













































































en  el  tejido  conectivo  del  cérvix,  que  se  desarrollan  y  progresan  durante  toda  la 
gestación.    Se  obtienen  cambios  del  cérvix    como  son  el  reblandecimiento, 
acortamiento y dilatación. 1 
La  inducción  del  parto  es  uno  de  los  procedimientos  obstétricos más  comúnmente 
realizados  alrededor  del  mundo.  Y  en  los  últimos  años  la  incidencia  mundial  de 
inducción  ha  ido  en  aumento,  de  un  9,5%  a  un  23,2%  entre  1990  y  2009.  2  
Principalmente para acortar la duración de la gestación como en el caso de hiperdatias  
(embarazos prolongados > 41 + 0 semanas).  Según Encuesta Global de la Organización 
Mundial de  la Salud (OMS) en  los países desarrollados   se realizan más  inducciones a 
comparación de otros países,  como  los del  continente  africano que  tienden  a  tener 





En  la actualidad    la mayoría de  las sociedades médicas de obstetricia recomiendan el 






Sin  embargo,  la  inducción  del  trabajo  de  parto  se  está  utilizando  cada  vez más  de 
manera electiva, a petición de las mujeres embarazadas para reducir la duración de la 
gestación  o  por  conveniencia  para  elegir  el momento  del  nacimiento  del  bebé  por 
parte  de  la madre  y  /  o    personal  sanitario.  5      Así  como  también  por  el miedo  o 
preocupación sobre el  riesgo de muerte  fetal con el manejo expectante a  término o 
postérmino frente a  la inducción, ha aumentado la tasa de ésta. Las IDP en embarazos 
a  término  precoz  (37‐38  semanas)  han  pasado  de  un  2  a  un  8%,  en  parte  por  el 
aumento  de  las  indicaciones  de  la  IDP  por  causas  ajenas  a  criterios médicos.  6  Sin 








algunos  centros  con  recursos  sanitarios  limitados  en  entornos  faltos  de  recursos  lo 
realizan de manera inadecuada. 
En una perspectiva más  global  vemos que no  solo  son  importantes en  cuanto  a  las 
repercusiones médicas maternas  y/o  fetales  comentadas  anteriormente  por  la  IDP,  
sino también  ésta afecta directamente a la estructura asistencial hospitalaria, puesto 
que implica una sobrecarga de pacientes en las salas de dilatación y parto, además de 








a  ser  influenciada  de  forma  importante  por  los  protocolos  de  IDP,  pudiendo 
incrementar los costes del proceso.  
 































Según  una  revisión  sistemática  Cochrane  del  2006,  se  analizaron  12  ensayos 
controlados  aleatorios  10,  concluyendo  que  gestantes  inducidas  a  partir  de  las  41 
semanas el riesgo relativo de muerte perinatal  (RR)  fue de 0.27, con un intervalo de 
confianza (IC) del 95%: 0,08‐0,98.  También hubo una reducción del riesgo de síndrome 
por  aspiración  de  meconio  (RR  0.29,    IC  del  95%:  0.12  a  0.68),  pero    no  hubo 
diferencias significativas en el riesgo de cesáreas (RR 0,92, IC del 95%: 0,76 a 1,12).  
 
Por  lo que se recomienda  la  IDP   entre  la 41 y 42 semanas porque se asocia con una 








No  supone una contraindicación para  la  inducción del parto, el obstetra valorara  las 










En  la gestación  con  feto muerto  la  vía  vaginal debe  ser de elección para  finalizar  la 





Existe una  importante discrepancia entre  los estudios que abordan si es preferible  la 
inducción del parto o dejar evolucionar espontáneamente el parto en la bolsa rota.  Sin 
embargo,  los  resultados  tanto  maternos  como  fetales,  parecen  sugerir  que  la 




en general   no se asoció con un aumento de  las  tasas de cesárea u otros  resultados 
adversos.  Sin  embargo  describieron  una  reducción  de  ingresos  en  la  Unidad  de 
cuidados  intensivos  neonatales  (UCIN)  con  la  inducción  del  trabajo  de  parto  (cinco 
estudios, 5679 participantes, RR 0,73,  IC del 95%: 0,58 a 0,91). Este efecto  fue más 
evidente cuando la inducción del trabajo se llevó a cabo con la oxitocina (tres estudios, 











El  riesgo  potencial de  corioamnionitis  hace  recomendable  finalizar  la  gestación  a  lo 
largo de la semana 34, con la recomendación de retrasarla si la gestante no ha recibido 
un  ciclo  de  corticoides.    Pudiéndose  adelantar  la  inducción  si  se  ha  objetivado  la 






















Por el contrario, en estudios más actuales 14,    la  IDP por macrosoma en  las gestantes 











recomiendan  la  inducción  del  trabajo  de  parto  en  las  mujeres  con  un  embarazo 
gemelar sin complicaciones a término o pretérmino.  
Se ha publicado una revisión sistemática 15, con una muestra pequeña (36 pacientes), 


















El  parto  en  presentación  podálica  está  muy  debatido  alrededor  del  mundo  y  en  







En  las  siguientes  circunstancias,  los  riesgos maternos  y/o  fetales  asociados  al  parto 
vaginal, y por  lo  tanto a  la  inducción,  son mayores que  los  riesgos asociados  con el 




















Puntuación  del  Test  Bishop,  la  paridad  (parto  vaginal  previo),  el  índice  de  masa 
corporal  (IMC),    talla materna,  la  edad materna,  la  estimación  del  peso  fetal  y  la 
diabetes.  
Los  estudios  de  multíparas  que  han  tenido  un  parto  vaginal  anterior  reportan 










   0  1  2  3 
Dilatación (cm)  0  1 a 2  3 a 4  5 a 6 
Borramiento  0‐30%  40‐50%  60‐70%  ≥80% 
Posición  Posterior  Media  Anterior  ‐ 
Consistencia  Dura  Media  Blanda  ‐ 
Altura de la 
presentación 




Los  estudios  iniciales  con  el  Test  de  Bishop  se  limitaban  multíparas,  pero 






La  relación entre el bajo  índice de Bishop  y el  fallo   de  inducción,  trabajo de parto 
prolongado,  y  alta  tasa  de  cesárea  fue  descrita  por  primera  vez  antes  del  uso 
generalizado de agentes de maduración cervical. Varios estudios siguen confirmando 
una mayor  tasa  de  fracaso  inducción  y  cesárea,  cuando  se  inducen  gestantes  con 
cérvix desfavorable.14‐15   Se estratifico  con puntuación de Bishop baja  (4 a 6) y muy 
















Estos  factores  no  deben  ser  utilizados  para  un  elemento  disuasorio  para  el  parto 




sin embargo  los  resultados  son contradictorios  9,18‐20.     En un estudio se publicó que 
longitudes cervicales > 1 cm en la IDP podría ser un predictor de cesarea.19  
En  contraste,  Hatfield  y  su  equipo  encontraron  que  la  longitud  cervical  no  era 
predictivo de éxito IDP. 20  Así mismo,  en otro estudio encontraron que el test Bishop 
fue el mejor predictor en cuanto al  intervalo de tiempo desde inducción a parto.9 
La  fibronectina  fetal  y  ecografía  transvaginal  han  demostrado  poder  predecir  una 
inducción exitosa, pero no han demostrado superioridad sobre el test de Bishop. 21 
Por  lo  tanto  las  guías  internacionales  de  inducción  recomiendan  que  los  obstetras 
evalúen el cérvix mediante el test de Bishop  para determinar la probabilidad de éxito 
y para seleccionar el método apropiado de inducción.  Que la inducción de las mujeres 











Otro  aspecto  importante  para  la  prevención  de  IDP  es  mediante  la  aplicación  de 
protocolos, guías clínicas, comités de inducción, con el fin de inducir realmente cuando 
hay beneficio clínico y   así tratar de reducir el número de  inducciones  innecesarias o 























Cuando  el  cérvix  está  cerrado  se  puede  realizar  otra  técnica,  la  cual  consiste  en  el 
masaje de la superficie del cuello uterino con el dedo índice y el dedo medio durante 
15 a 30 segundos.  
Antes  de  realzar  la  técnica  se  debe  de  tener  el  consentimiento  informado  de  la 














La  oxitocina  es  el  principio  activo  que  utilizamos  en  la  mayoría  de  las  salas  de 










La  amniotomía  o  amniorrexis,    consiste  en  la  rotura  deliberada  artificial  de  las 
membranas,  que  se  utiliza  para  la  inducción  del  parto,  pero  habitualmente  se  usa 
combinado con oxitocina, puesto que mejora los resultados  en comparación con solo 
amiotomía  para  lograr  el    parto  en  <24  horas  (RR  1,17,  IC  95%  1,09  –  1,26),  sin 








Existen varios preparados de  liberación controlada gel 10 mg  (Cervidil®),  intravaginal 
1mg y 2 mg de gel  (Prostin®), 0,5 mg de gel  intracervical  (Prepidil®) y el dispositivo 
vaginal  de  liberación  prolongada  (Propess®).  También  existe  la  de  forma  oral,  pero 









de saco vaginal  tratando de envolver el cérvix, éste  tiene un cordón que nos  facilita  






30  minutos  antes  del  inicio  de  oxitocina),    sin  embargo  en  ocasiones,  una  vez 





















Una  revisión  Cochrane  2009  incluyendo  63  estudios  (10  441 mujeres)  informó  que 
comparado con placebo vaginal, la PgE2 reduce la probabilidad de no alcanzar el parto 





y  encontraron  que  con  la  prostaglandina  vaginal  había  menos  corioamnionitis  o 




cautela,  cuando  se  realiza  la  IDP con preparados para canal cervical y evitar que  las 




reducir  el  uso  de  recursos  de  atención  de  salud.    Sin  embargo  se  necesitan  más 
estudios para determinar su seguridad.   















para  la prevención  y el  tratamiento de  las úlceras gástricas asociadas  con el uso de 
AINES, varios usos fuera de indicación técnica están siendo utilizados ampliamente.  
Beneficios  de misoprostol  incluyen  su  estabilidad  en  temperatura  ambiente,  rápido 
inicio  de  acción,  el  potencial  de múltiples  vías  de  administración  (oral,  sublingual, 




absorción  sublingual)    o  vaginal  25  mcg.    Repetir  cada  4  horas,  sin  no  existen 




















El  uso  de  balon  intracervical  para  la  inducción  de  parto  en  mujeres  con  cérvix 
desfavorable mostró  resultados maternos  y  fetales  similares  al  compararlos  con  Pg 
vaginales. El uso de  la sonda de doble balón  (SDB) se asocio con menores  índices de 
hiperestimulación  uterina  con  cambios  en  la  FCF,  (RR  0,04,  IC  95%:  0,00‐0,67)  en 
comparación con el misoprostol vaginal 50 μg.  
 














Existen  varios métodos  como  son: mifepristona,  las hialuronidas,  los  corticoides,  los 
estrógenos, fármacos donantes de Óxido Nítrico, suplementos de hierbas, acupuntura, 
homeopatía,  relaciones  sexuales  y  estimulación  del  pezón.    Sin  embargo  no  hay 
suficientes estudios que nos demuestren de manera significativa para utilizarlos como 
método  de  inducción  de  parto,  por  lo  que  no  se  recomiendan.  Al  no  demostrar 




























? Detallar  la duración en minutos desde  la  realización de  la  inducción hasta el 
parto. 













Se  analizan  la  totalidad  de  gestantes  a  las  que  se  les  realizó  inducción  con 
prostaglandina y/o método mecánico, en el período de estudio comprendido entre el  
1 de enero 2013 y   el 30 de    junio 2013, realizadas en  la sección de Maternidad   del  
Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza (HUMS). 
Fuentes de datos 
Se  obtienen  los  datos  del  ámbito  hospitalario  través  de  los  registros  de  pacientes 
sometidas a  inducciones del   HUMS,  localizados el  libro de preinducciones.   Para  los 
resultados obstétricos y neonatales, se localizan a las pacientes en el  libro de partos. 


























Finalmente  se  obtiene  una  muestra  total  de  n=  336  pacientes,  a  las  cuales  se  le 
realizaron  maduración  cervical  con  prostaglandina  y  sonda  de  doble  balón 
representando el 17.24% de todos los partos del periodo.  (Figura 1) 
Se  colocó  la  Prostaglandina  E2:  Dinoprostona  vaginal  de  liberación  prolongada 










Este  estudio  es  útil  para  conocer  las  características  epidemiológicas  y  resultados 
obstétricos de  las pacientes del HUMS a  las que se  les realiza  la maduración cervical 










Lo que podemos estudiar en  cada  individuo de  la muestra  son  las  variables,    cuyos 
datos  son  los  valores  que  toma  la misma  en  cada  caso.  Las  variables  pueden  ser 






















































El  proceso  de  aceptación  o  rechazo  de  la  hipótesis  lleva  implícito  un  riesgo  que  se 
cuantifica  con  el  valor  de  la  “p”,  que  es  la  probabilidad  de  aceptar  la  hipótesis 
alternativa como cierta, cuando la cierta podría ser la hipótesis nula. 
El  valor  de  “p”  indica  que  la  asociación  es  estadísticamente  significativa  y  se  suele 
considerar  en  0,05.  Se  calculan  las  Odds  ratio  (OR)  o  razón  de  desventaja  con  un 
intervalo de confianza al 95% y se establece la significación estadística con un valor de 
p < 0,05. Si se calcula con una seguridad del 99% lleva implícita una p < 0,01. 












Para  ello,  se  utilizó  el  test  estadistico  de  Kolmogorov‐Smirnov,  a  cada  uno  de  las 
variables  de  manera  independiente.  Comprobando  el  nivel  de  significación,  si  es 
menor que 0.05  la distribución no es normal, si es mayor que 0.05  la distribución es 
normal. 
Las  variables  cuantitativas  se  expresan  como media  y  desviación  típica  en  aquellos 
casos que no  se ajustan a una distribución normal, para  la descripción  se empleó  la 






‐  Test  de  Chi  cuadrado  de  Pearson:  para  análisis  y  comparación  de  dos  variables 
categóricas o cualitativas (proporciones). 
Para la aplicación de este test, todos los valores esperados en las casillas de la tabla de 
contingencia deben de  ser  superiores a 5 y  la variable cualitativa nominal. Hipótesis 
nula (H0) establece que la condición es similar en expuestos y no expuestos. 
‐ Test exacto de Fisher: para  la comparación de dos variables categóricas dicotómicas 













‐  Test  de  Chi  cuadrado  no  paramétrico:  para  la  comparación  de  dos  variables 
categóricas. 
‐ Test “U” de Mann‐Whitney: para la comparación de dos medias. 


















Durante  el  período  comprendido  entre  el  1  de  enero  del  2013  al  30  junio  2013  se 
realizaron 359  inducciones con prostaglandinas E2   y/o sonda de doble, de  las cuales 
se  excluyeron  a  23  paciente  (21  gestaciones  gemelares  y  2  fetos  muertos), 
incluyéndose  finalmente  una muestra  total  de  n=  336  gestantes,  a  las  cuales  se  le 







 De  las 336 gestantes analizadas a  las cuales se  les realizó  la maduración cervical con 





























Parto Normal  172  51.2  51.2 
Cesárea  88  26.2  77.4 
Ventosa  67  19.9  97.3 
Forceps  9  2.7  100.0 
 






La  causas más  frecuentes  de  inducción  en  el HUMS  son:  Bolsa  rota  24.4%  (n=  82), 




Causa de Inducción Frecuencia Porcentaje % 
Porcentaje 
acumulado 
Bolsa rota  82  24.4  24.4 
Hiperdatia  69  20.5  44.9 
Oligoamnios  28  8.3  53.3 
Cesarea anterior  25  7.4  60.7 
Diabetes Gestacional  22  6.5  67.3 
CIR  20  6.0  73.2 
PEG  19  5.7  78.9 
EHE  16  4.8  83.6 
Colestasis  12  3.6  87.2 
Preeclampsia  10  3.0  90.2 
Otras  9  2.7  92.9 
Diabetes pregestacional  7  2.1  94.9 
Macrosoma  6  1.8  96.7 
NST Anormal  4  1.2  97.9 
HTA Pregestacional  4  1.2  99.1 
Polihidramnios  2  .6  99.7 
Malformación fetal  1  .3  100.0 






Sin  embargo  al  considerar  de  manera  conjunta  los  trastornos  hipertensivos  y  la 
diabetes  (englobando  la  pregestacional  y  gestacional),  se  obtienen  las  siguientes 
frecuencias  y  porcentajes:  Las  dos  causas  más  frecuentes  sin  cambios  [Bolsa  rota 


















Causa de Inducción Frecuencia  Porcentaje % 
Bolsa rota 82 24.4 




Diabetes:  Gestacional + Pregestacional 29 8.6 







































Propess  253  75,3  75,3 
Sonda de doble balon  53  15,8  91,1 
Combinación 2 métodos  30  8,9  100,0 





















ANTECEDENTE DE CESAREA 
  No cesárea anterior 
Cesárea 
anterior Total 
Propess 251 0 251 
Sonda de 
doble balon 





30 0 30 
















Española  247 73,5 73,5 
No Española  89 26,5 100,0 
 




















España  247  73,5  73,5 
Marruecos  15  4,5  78 
Rumania  15  4,5  82,4 
Ecuador  9  2,7  85,1 
China  7  2,1  87,2 
Cuba  6  1,8  89 
Colombia  4  1,2  90,2 
Senegal  3  0,9  91,1 
Argelia  3  0,9  92 
Gambia  3  0,9  92,9 
Perú  3  0,9  93,8 
Ghana  3  0,9  94,6 
Guinea  2  0,6  95,2 
Polonia  2  0,6  95,8 
Portugal  2  0,6  96,4 
Rusia  2  0,6  97 
Republica Dominicana  1  0,3  97,3 
Brasil  1  0,3  97,6 
Bolivia  1  0,3  97,9 
Argentina  1  0,3  98,2 
Nicaragua  1  0,3  98,5 
Honduras  1  0,3  98,8 
Nigeria  1  0,3  99,1 
Venezuela  1  0,3  99,4 
Inglaterra  1  0,3  99,7 
Chile  1  0,3  100 











N  Mínimo  Máximo  Media 
Desviación 
estándar 
EDAD PACIENTE  336  18  44  32.42  5.061 
EDAD GESTACIONAL (Semanas)  336  34+0  41+6  39+4  1+5 
Talla materna en metros  316  1.41  1.82  1.6297  .06280 
IMC = Peso materno(kg)/Altura 2 (m)  313  17.50  50.00  29.2051  5.11426 
Bishop previo maduración  335  0  7  2.20  1.303 
Tiempo desde inicio de inducción 
hasta parto en minutos 
333  82  5055  1468.86  861.595 
Valor numérico pH de cordón  325  6.92  7.49  7.2584  .08906 
Peso neonatal en gramos  335  1360  4850  3237.76  582.062 
Apgar1  336  2  10  8.54  1.186 
Apgar5  336  1  10  9.72  .869 
Sexo (Masculino/femenino)  179/157  53.3%/46.7%  ‐  ‐  ‐ 
Liquido meconial (Sin/Con)  330/36  89.3%/10.7%  ‐  ‐  ‐ 


















nulíparas  respecto  al  de  primíparas  y  multíparas  (1538  vs  1256  min)  siendo 
estadísticamente significativo (p= 0.013). 
  Nulípara  ≥1 Parto vaginal  P 
















Al  analizar  la  media  del  IMC  de  las  pacientes,  se  vio  que  las  gestantes  que  tras 
inducción que finalizaban en cesárea tenían de media índices  más altos respectos a los 
que  terminaban  en  partos  por  vía  vaginal  (tanto  parto  eutócicos  como 
instrumentalizados), 30 vs 28 siendo estadísticamente significativo p= 0.007 
 
   Cesárea   Parto vaginal  P 





















versus  las acaban en parto vaginal, en el  caso de  las  cesáreas, éstas  comenzaban  la 
maduración  cervical  con  índices más  bajos  con  respecto  a  los  que  terminaban  en 
partos por vía vaginal (1.83 vs 2.32) con una p= 0.004 
 
   Cesárea   Parto vaginal P 





















Puede  llegar  a existir un  sesgo de observación,  ya   que  las  valoraciones del  test de 
Bishop  se  realizaron  por  diferentes  médicos.  Otro  sesgo  potencial  sería  el  de 
información, ya que aunque hay un protocolo establecido para maduración cervical en 








ser  controlados  en  el  análisis.  Dichos  factores  de  confusión  van  a  producir  una 
distorsión en la estimación del efecto, en el sentido de que el efecto observado en la 
población en estudio es una combinación de los efectos debidos a una tercera (o más) 









También  no  incluyen  a  gestaciones  gemelares  ni  a  fetos  muertos  anteparto.  La 
gestación  gemelar  en  sí   mismo  conlleva más  riesgo  obstétrico,  con más  tasas  de 
cesáreas y partos instrumentados. 
Solo  utilizan  dos  métodos  la  prostaglandina  Dinoprostona  vaginal  y/o  el  método 



























 La  realizaron  de maduración  cervical  con  prostaglandinas  E2    y/o  sonda  de 
doble balón en gestaciones únicas vivas en el HUMS,  tiene una  frecuencia de 
presentación de 17.24% del total de 1948 partos. 
 Se  obtuvieron  los  siguientes  resultados  obstétricos:  51.2%    (n=  172)  parto 
eutócico,  el    26.2%  (n=88)  cesáreas,  ventosas    19.9%  (n=67)  y  fórceps  2.7% 
(n=9).  Al  agrupar  la  ventosa  y  el  fórceps  en  partos  instrumentalizados  se 
obtiene 22.6% (n=73).  
 La  etiología más  frecuente  para  la  realización  de  inducción  de  parto  fue  la 
ruptura  prematura  de  membranas  24.4%  (n=  82),  la  segunda  causa  fue  la 
hiperdatia 20.5% (n= 69),  siendo la tercera causa los  trastornos hipertensivos 
8.6% (n=30),  seguidos de la diabetes con 8.6% (n= 29). 





 Las  pacientes  que  tenían  el  antecedente  de  cesárea  previa  tienen  de media 








masa  corporal   más  altos  respectos  a  los  que  terminaban  en  partos  por  vía 
vaginal  (30 vs 28).  
 Las pacientes que  finalizaban en cesáreas comenzaban  la maduración cervical 
con  índices más  bajos  con  respecto  a  los  que  terminaban  en  partos  por  vía 
vaginal (1.83 vs 2.32). 
  De  acuerdo  con  estudios  previos  se  confirmó  que  la  tasa  de  éxito  de  la 
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7. ABREVIATURAS. 
 
 Inducción del Parto (IDP) 
 Organización Mundial de la Salud (OMS) 
 Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) 
 Síndrome HELLP proveniente del inglés: Anemia hemolítica, (Hemolytic 
anemia), elevación de enzimas hepáticas, (Elevated Liver Enzyme), 
Trombocitopenia (Low Platelet count) y/o coagulopatía de consumo. 
 Crecimiento Intrauterino Retardado o restricción del crecimiento fetal (CIR). 
 Riesgo Relativo (RR). 
 Intervalo de confianza (IC). 
 Numero Necesario a Tratar (NNT). 
 Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN). 
 Índice de Masa Corporal (IMC). 
 Prostaglandinas (Pg). 
 Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS). 
 frecuencia cardiaca fetal (FCF). 
 AINES (Antinflamatorios no esteroideos). 
 Sonda de Doble Balón (SDB). 
 Odds Ratio (OR) 
 
 
